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Infections sur dispositifs 
intravasculaires de perfusion 

Les infections liees aux catheters sont frequentes et entraTnent 
une forte morbidite. Leur suspicion souleve 2 ordres de questions : 
faut-il retirer le catheter et le mettre en culture pour avoir une 
certitude diaqnostique ou peut-on raisonner en etant conservateur ? 
Enfin, est-il possible de traiter « catheter en place » ? 


Francois Blot* 

I es infections liees aux catheters sont a Forigine d’une 
prolongation du sejour et de surcouts hospitaliers et, a 
un degre moindre, d’une surmortalite. 1,2 Techniques 
diagnostiques et strategies de prevention et de traitement 
decoulent de la connaissance de l’epidemiologie et des 
facteurs de risque. 

5 A 10 % DES DISPOSITIFS 
SONT CONCERNES 

Surtout des cocci a Gram positif 

Au cours des infections liees aux catheters, les cocci a 
Gram positif predominent : les staphylocoques a coagu- 
lase negative sont plus frequents que S. aureus. ; 3 qui res- 
tent responsables d’infections severes avec dissemination 
viscerale. 4 Une bacteriemie a staphylocoques a coagulase 
negative ou S. aureus est un critere majeur pour attribuer 
cette bacteriemie au catheter. 5 Les levures comme Can- 
dida spp sont aussi evocatrices d’infection liee au catheter, 
notamment chez l’immuno deprime. 5,6 Les bacteries a 
Gram negatif ( Pseudomonas sp. a degre moindre Klebsiella 
et Enterobacter spp) sont minoritaires, meme si leur fre- 
quence augmente legerement. 3 


Morbidite significative 

A l’origine de plus d’un tiers des bacteriemies nosoco- 
miales en oncohematologie, 7 les infections liees aux 
catheters concement 5 a 10 % des dispositifs intravascu- 
laires. Leur taux d’incidence varie de 0,3 a 30 pour 1 000 
joumees-catheter. La gravite des bacteriemies a S. aureus 
est connue. Meme si les staphylocoques a coagulase nega- 
tive sont plus souvent contaminants qu’infectants, la mor- 
talite qui leur est attribuable est estimee a 13 % environ. 
Celle liee aux candidemies, d’autant plus elevee que le 
catheter est laisse en place, 8 pourrait atteindre 38 %. La 
mortalite due aux bacteriemies bees aux catheters est de 
1 1,5 % en reanimation, 9 inferieure a celle liee aux autres 
infections nosocomiales. 10 La morbidite associee aux bac- 
teriemies liees aux catheters est refletee par l’allongement 
de la duree de sejour (plus 6,5 a 9 jours). 9,11 

Comment se contamine le catheter ? 

La colonisation par voie extraluminale, a partir du site 
cutane d’insertion, est rapide et predomine pour les cathe- 
ters de « courte » duree (moins de 15 a 30 jours). 1213 L’in- 
fection par voie endoluminale, a partir du pavilion (rac- 
cord), favorisee paries manipulations iteratives, predomine 


*Service de reanimation polyvalente, Institut Gustave-Roussy. 94805 Viiiejuif Cedex. Mel : bioWigr.fr 
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Mesures preventives, d efficacite probable 
ou prouvee 

PREVENTION DE LA COLONISATION PAR VOIE EXTRALUHINALE 

• Precautions d'asepsie maximales lors de la pose 

Disinfection soigneuse du site de pose, grands champs steriles, 
habillage « chirurgical » de I'operateur 

• Solution antiseptique 

Chlorhexidine alcoolique a 0,25 % de preference, sinon polyvidone iodee 

• Site de pose du catheter 

Sous-clavier de preference, sinon jugulaire interne, sinon femoral 

• Tunnellisation du catheter 

Uniguement pour les catheters jugulaires internes ou femoraux 

• Pansements 

Occlusifs. Pansements transparents semi-permeables. Periodicite 
de refection : au moins tous les 5 jours 

PREVENTION 0E LA COLONISATION PAR VOIE ENPOLUMINALE 

• Nombre de lumieres 

Indifferent 

• Prise en charge des lignes veineuses, rampes et robinets 

Changement systematique de la ligne principale : au moins tous les 4 jours 
Changement quotidien en cas de nutrition parenterale, apres chaque utilisa- 
tion de produit sanguin 

Deconnections au niveau de rampes et robinets: lavage antiseptique des 
mains, infirmiere masquee et munie de compresses steriles 

AUTRES MESURES PREVENTIVES 

• Composition physico-chimique du catheter 

Polyurethane ou elastomeres de silicone, de preference au PVC 

• Catheters impregnes 

[minocycline + rifampicine] superieur a [chlorhexidine + sulfadiazine] superieur 
a absence d'impregnation 

Impregnation sur les faces externe et interne, plutot que sur la face externe seule 

REMPIACEMENT DES CATHETERS 

Uniquement en cas de suspicion d'infection. Pas de changement systematique 

POLITIQUE OENERALE 

• Adhesion de toute I'equipe a une politique de service 

• Protocoles de soins diffuses, discutes et reactualises regulierement 

IMillillll 


pour les catheterismes prolonges. L’infection par voie 
hematogene, a partir d’un foyer a distance, conceme envi- 
ron 5 % des infections liees aux catheters. 

Lors des catheterismes de courte duree, une antisepsie cuta- 
nee defectueuse lors de rinsertion est un facteur de risque 
majeur. 14,15 Le risque, superieur pour les sites jugulaire 
interne et femoral, 3 • 16 est diminue par la tunnellisation de 
ces 2 types de catheters. 1719 Les pansements transparents 
semi-permeables permettent l’examen quotidien du site 
d ’insertion, sans exposer a un risque supplementaire d’in- 
fection. 20,21 Les solutions a base de chlorhexidine alcoo- 


lique semblent plus efficaces que la povidone iodee. 22,23 

An cours des catheterismes de longue duree, le respect des 
mesures d’hygiene est essentiel. L’absence de sensihilisa- 
tion et de formation de I’equipe expose a un risque accru 
d’infection liee au catheter. 24 Du fait de la stabilite du risque 
instantane d’infection au cours du temps, le changement 
programme des catheters est inutile. L’antibioprophylaxie 
lors de Finsertion du catheter, en particulier par glycopep- 
tide, riest pas recommandee, sauf peut-etre lors des traite- 
ments par interleukine 2 a fortes doses en cancerologie. 25 

Malgre plusieurs etudes favorables a l’utilisation de 
dispositifs intravasculaires impregnes d’antiseptiques ou 
d’antibiotiques, 26,29 ceux-ci doivent etre reserves aux uni- 
tes ou l’incidence des infections liees aux catheters reste 
elevee malgre l’application des autres mesures. Si le risque 
de thrombose est correle au risque d’infection, 30 l’interet 
reel d’une prophylaxie antithrombotique en oncohemato- 
logie reste discute. 31,32 

Les mesures preventives des infections liees aux catheters ont 
fait l’objet de recommandations par les Centers for Disease 
Control (CDC) d’Atlanta (tableau 1). 14 Une politique 
generale de qualite des soins et « d’amelioration continue 
de la qualite » apparait essentielle. 33,34 

DIAGNOSTIC : CATHETER RETIRE 
OU EN PLACE ? 

Quand suspecter I'infection ? 

Les signes cliniques suffisent rarement a etablir le dia- 
gnostic d’infection bee a un catheter. 35 La fievre est le plus 
sensible et le moins specifique des signes cliniques ; a l’in- 
verse, des signes locaux francs ou une bacteriemie sont 
specifiques mais peu sensibles. 1 

Les infections superficielles des dispositifs intravascu- 
laires a emergence cutanee sont limitees a un aspect 
inflammatoire ou purulent de l’orifice d’entree du cathe- 
ter. Les infections profondes associent des signes de 
« tunnellite » (inflammation du trajet sous-cutane du 
catheter sur 2 cm ou plus), voire de « cellulite » ; cette 
infiltration profonde et douloureuse a une grande valeur 
diagnostique, en particulier chez le sujet en aplasie ou l’e- 
coulement purulent manque souvent ; retrait du dispositif 
et antibiotherapie systemique s’imposent alors. 

L’infection peut aussi etre suspectee devant un syn- 
drome infectieux ou des hemocultures positives. L’isole- 
ment d’un « germe cutane » (staphylocoques a coagulase 
negative, Propionibacterium, Micrococcus, Bacillus sp . . . ) 
d’un S. aureus ou d’un Candida sp, en l’absence de foyer 
infectieux d’autre origine, oriente alors fortement vers la 
responsabilite du catheter. 5 Enfin, la disparition des 
signes cliniques de sepsis « immediatement » (12 a 48 h) 
apres retrait du catheter, 5 ou a l’oppose un sepsis brutal 
au branchement du dispositif intravasculaire (fievre, 
frissons, hypotension) orientent vers la responsabilite 
du catheter. 
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Le catheter est retire 

La mise en evidence de germes en nombre significatif 
sur l’extrem ite distale du catheter perinet de differencier 
l’infection de la simple contamination bacterienne. 

La culture qualitative en bouillon liquide, trop peu spe- 
cifique, doit etre abandonnee. 36 

La culture semi-quantitative consiste a rouler la surface 
exteme du catheter sur un milieu solide, puis a compter 
les colonies apres 24 a 48 heures de culture. 37 1ST explorant 
que la face exteme du catheter, cette technique ignore la 
voie de contamination endoluminale, predominante lors 
des catheterismes prolonges, elle est done peu operante 
en oncohematologie. 12,36 

La technique de culture quantitative, par « vortexage » 38 ou 
« ultrasonication », 39 est validee pour les dispositifs intra- 
vasculaires de longue duree, elle tient compte des bacte- 
ries adherant sur les 2 surfaces du catheter. 40 Pour un seuil 
de positivite a 103 unites formant colonie (UFC) /mL, 
sensibilite et specificite sont elevees, respectivement 97 et 
88 %. Les methodes de culture quantitative ont done le 
meilleur rapport sensibihte-specificite/rapidite-cout. 36 

Les sites implantables posent un probleme diagnos- 
tique particulier. Outre la faible sensibilite des signes cli- 


niques, la stmeture meme des dispositifs est a l’origine de 
conglomerats de fibrine, de cellules et de depots medica- 
menteux sous le septum. 41 La colonisation microbienne de 
ce magma expose a des infections liees aux catheters septi- 
cemiques, peu accessibles aux antibiotiques systemiques 
ou locaux, alors meme que rextremite distale du catheter 
peut etre inderune : la sensibilite de la culture de rextre- 
mite distale du catheter n’est que de 46 %, contre 93 % 
pour celle du septum au cours des infections sur sites ; 41 
les 2 parties du dispositif doivent done etre cultivees. 

Le catheter est laisse en place 

Attention ! Tenter d effectuer le diagnostic d ’infection liee au 
catheter en place nesignifie pas (etn’aaucun lien avec. . )«trai- 
tement catheter en place ». Une fois rinfection diagnostiquee, 
certains criteres (v. infra) peuvent imposer le retrait du catheter. 

La culture du point dins er lion cutane, reflet de la conta- 
mination extraluminale, a une sensibilite proche de 100 % 
pour les catheterismes de courte duree sans tunnellisa- 
tion. 42,43 Son application, justifiee en reanimation, reste 
limitee en oncohematologie. La culture du pavilion 
(raccord) du catheter, proposee en vue d’explorer la 
contamination endoluminale au cours des catheterismes 
prolonges 43,44 n’a pas d’indication en routine. 
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Strategies therapeutiques en fonction 
des germes incri mines 


MICRO-ORGANISME 

RETRAIT 
OBLIGATOIRE 
DU CATHETER 

TRAITEMENT 

ANTI-INFECTIEUX 

DUREE DE TRAITEMENT 




en cas de re trait 
du catheter 

en cas de maintien 
du catheter 

Staphylocoques 

coagulase 

negative 

NON 

oxacilline ou 
vancomycine 

ABx 5 a 7 j 
(voire moins) 

verrou x 14J 
+ ABx 7 a 14 j 

S. aureus 

0UI 

oxacilline ou 
vancomycine 
(+/- gentamicine 
si bacteriemie) 

AB x 14 j 

(4 a 6 sem. 
si endocardite) 


Bacteries 
a Gram negatif 

NON 

(sauf BGN non 
fermentants) 

Adapte 

(en empirique, 
incluant P. aeruginosa) 

AB x 10 a 14 j 

AB x 14 j 

Bacillus sp 
Corynebacterie 
Mycobacterie 

0UI 

Adapte 



Levures 

0UI 

fluconazole 

(sauf C. krusei, C. glabrata, 
M. furfui) 

ou amphotericine B 

14 j 

apres la 
derniere 
hemoculture 
positive 



HMQab : antibiotherapie ; BGN : bacterie a Gram negatif ; 
BGN non fermentants : S. maltophilia, P. aeruginosa... 


Les hemocultures quantitalives (HcQ) sur catheter ont une 
specificite et une valeur predictive positive elevees. En 
cancerologie, pour des seuils allant de 15 a 10 3 UFC/mL, la 
specificite des HcQ sur catheter atteint 99 %, pour une 
sensihilite proche de 20 %. 45 46 Les HcQ couplees (conco- 
mitamment sur catheter et en peripherie) ont supplante 
les HcQ simples : un rapport des comptes bacteriens supe- 
rieur a 4 sur 1 (HcQ centrale/peripherique) est predictif 
et specifique de bacteriemie liee au catheter. 47-49 Cette 
technique s’applique particulierement aux catheterismes 
prolonges de cancerologie. Bien qu’offrant le meilleur 
compromis sensihilite/ specificite, 36 elle reste cependant 
lourde et onereuse. 

La mesure chi delai differentiel de positivite (DDP) des 
hemocultures qualitatives couplees, simple et peu onereuse, 
remplace aujourd’hui avantageusement les HcQ. La rapi- 
dite de positivation dune hemoculture, proportionnelle 
au nombre de germes presents dans le flacon d’hemocul- 
ture, remplace la notion d’inoculu rn. 50 En oncohema- 
tologie, 51,52 un DDP d’au moins 2 heures en faveur de l’he- 
moculture sur catheter est predictive de bacteriemie bee 
au catheter (specificite et sensihilite superieures a 90 %). 

L’examen microscopique par coloration de Gram et acridine 
orange (AOLC : acridine orange leucocyte cytospin), s’cllec- 
tue a partir dun echantillon de 100 pL de sang preleve au 
catheter. 53 Grace a un diagnostic rapide par l’examen 
direct, cette methode pourrait permettre une antibiothe- 


rapie adaptee et precoce ou, inversement, eviter une anti- 
biotherapie inutile. 

L’interet des 2 methodes les plus recentes (DDP et 
Gram/AOLC) necessite d’etre confirme avant que l’une de 
ces techniques puisse etre recommandee en pratique cli- 
nique. 54 Les 2 techniques sont adaptees au catheterisme de 
longue mais aussi de plus courte duree. 55 La mesure du DDP 
est facile a obtenir, de nombreux laboratoires de microbiolo- 
gie utilisant le monitorage continu des hemocultures. 54 

Un test serologique a ete propose pour les infections bees 
aux catheters dues aux staphylocoques a coagulase nega- 
tive. 56 Bien qu’innovante, cette approche presente telle- 
ment de limites qu’elle est peu utilisable en pratique cli- 
nique. Le changement du catheter sur guide metallique 
n’est guere adapte aux malades de cancerologie, porteurs 
de sites implantes ou de dispositifs intravasculaires tun- 
nellises. 

Strategic globale face a une suspicion 
d'infection liee au catheter 

Une demarche diagnostique standardisee est neces- 
saire face a une suspicion d’infection liee au catheter. Un 
sepsis grave sans autre foyer infectieux evident, ou des 
signes locaux francs (tunnellite, cellulite) imposent le 
retrait du catheter et la mise en route d’un traitement le 
plus souvent probabiliste (v. infra). En dehors de ces cas 
graves, une attitude conservatrice peut etre proposee : 57 
realisation d’un couple d’hemocultures (quantitatives, ou 
plus simplement qualitatives avec mesure du DDP) ou 
examen de sang preleve sur catheter par colorations de 
Gram/AOLC. Lors des suspicions d’infection precoce 
(catheterisme inferieur a 20-30 j) sur catheter non tun- 
nellise, on peut associer aux precedentes techniques un 
prelevement au point d’ entree cutanee du catheter : si le 
resultat est negatif, l’infection bee au catheter peut etre eli- 
minee a 95 % dans ce cas precis. A Tissue de cette demar- 
che, la decision de retirer ou de laisser en place le catheter 
depend principalement du type de micro-organisme 
identifie et de revolution clinique (v. infra). 

TRAITEMENT : FAUT-IL RETIRER 
LE CATHETER ? 


Apres une demarche diagnostique rationnelle, la prise 
en charge therapeutique d’une infection liee au catheter 
est en definitive assez simple. Une question essentielle se 
pose : faut-il retirer le catheter ? 

Retrait imperatif du catheter 

Un choc infectieux, sans autre cause evidente que le 
catheter, ou une infection locale profonde (tunnellite, cel- 
lulite) impose le retrait immediat du catheter et la mise en 
route d’une antibiotherapie probabiliste. Le diagnostic 
definitif est confinne par culture du catheter. 
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Les principales nouveautes en matiere d’infections liees 
aux catheters concernent les techniques de diagnostic 
catheter en place. La mesure du delai differential de positivite 
des hemocultures standard prelevees simultanement 
sur catheter et en Peripherie semble pouvoir remplacer 
avantageusement les hemocultures quantitatives. L’examen 
microscopique du sang preleve par catheter, apres coloration 
par le Gram ou I'acridine orange, pourrait egalement 
permettre le diagnostic rapide d’infection liee au catheter et 
une antibiotherapie precoce. 


L’ablation du catheter s’impose egalement si rinfection 


est liee a l’un des germes suivants : Staphylococcus aureus, 
Pseudomonas, Candida, Corynebacterium ou Bacillus sp . 58 
Pour ces germes, le traitement catheter en place expose a 
un risque d’echec et de mortalite accru, comme cela a ete 
montre pour les candidemies sur catheter. 8 II en est de 
meme pour les germes « a risque », comme les enterobacte- 
ries multiresistantes, ainsi que pour les infections plurimi- 
crobiennes ou a mycobacteries. Si le retrait du catheter est 


le geste curateur par excellence, une antibiotherapie de 7 a 
14 jours est necessaire, notamment en cas de septicemie. 1 

Pour les staphylocoques a coagulase negative, voire les 
enterobacteries ou les enterocoques, l’antibiotherapie 
apres retrait du catheter ne semble pas indispensable, ou 
doit rester courte (inferieure a 5 jours). 

Traitement « catheter en place » 

Le traitement catheter en place n est possible que si 
aucun des germes « a risque » nest en cause, en dehors de 
tout syndrome infectieux grave non controle, et en l’ab- 
sence de signe local profond d’infection. On peut alors 
opter pour un traitement systemique, sans utiliser le dispo- 
sitif intravasculaire, pour une duree minimale (catheter en 
place) de 7 a 14 jours apres Fapyrexie. Le traitement d’une 
infection a staphylocoques a coagulase negative catheter 
en place expose a un risque accru de recidive. 

La technique du verrou antibiotique consiste a mettre la 
lumiere du catheter en contact avec une concentration 
locale elevee d’antibiotique (superieure a 100 fois la 
concentration minimale inhibitrice). Yancomycine et 
aminosides sont utilises a des doses allant de 2 a 5 mg/ mL, 
dans 2 a 3 mL de serum physiologique, pour environ 14 
jours (les 3 premiers jours, 24 h/24 ; puis 12 h/24). En 


2123 



LA REVUE OU PRATICIEN / 2003 : 53 


URGENCES CANCEROLOGIQUES INFFCTIONS SUR niSPOSITIFS INTRAVASHUI AIRFS DF PFRFIISION 


(WXIJN iVA 

•> Les infections liees aux catheters relevent schematiquement 
d'une contamination par voie endo- (catheters de longue 
duree) et (ou) extraluminale (catheterismes de courte duree). 

•) Le diagnostic definitif defection liee au catheter est tres 
difficile, du fait du manque de specificite des signes cliniques 
(fievre, erytheme) : seuls environ 20 % des catheters retires 
pour suspicion d'infection sont reellement infectes. 

> Neanmoins, une bacteriemie a staphylocoque a coagulase 
negative, S. aureus ou Candida spp oriente vers la 
responsabilite du catheter. 

■) Parmi les techniques de culture du catheter, les methodes 
quantitatives doivent etre preferees aux autres techniques. 

II est necessaire de cultiver I'extremite distale du catheter et 
I'interieur du site lui-meme. 

•) Le retrait urgent du catheter s'impose en cas de signes locaux 
francs (pus...), de sepsis grave inexplique, ou d'lLC liee 
a 5. aureus, Pseudomonas spp, ou Candida spp. 

•) En dehors de signes de gravite locale ou systemique, des 
techniques de diagnostic « catheter en place » peuvent etre 
utilisees, comme la mesure du delai differentiel de 
positivation des hemocultures standard, prelevees 
simultanement sur catheter et en peripherie (evocateur s'il 
depasse 2 heures). 

7 Un traitement catheter en place (antibiotherapie systemique + 
traitement local par « verrou ») ne peut etre propose qu'en 
I'absence de signes de gravite locaux ou systemigues, 
notamment pour les catheters a emergence cutanee, et en 
cas d'infection due a un staphylocoque a coagulase negative 
ou a une enterobacterie. 


oncohematologie, le verrou antibiotique a surement sa 
place pour les catheters a emergence cutanee, suspects 
d’infection par staphylocoque a coagulase negative ou a 
enterobacterie multisensible. En revanche, pour les sites 
implantes, moins d’un tiers des malades traites par verrou 
antibiotique sont ainsi gueris, du fait de la persistance 
dans le reservoir d’un magma fibrinocruorique infecte 


inaccessible aux antibiotiques. 59 L’interet de l’association 
a une antibiotherapie par voie generale n’est pas claire- 
ment demontre, mais celle-ci est actuellement souvent 
proposee, 60 voire recommandee. 1 

Insistons encore : le choix d’une strategic conservatrice 
ne peut etre qu’exceptionnel en cas d’infection due a S. aureus 
ou Pseudomonas sp, et discute au cas par cas. Dans ce cas, 
l’antibiotherapie doit etre prolongee (plus de 4 semaines), 
en raison du risque eleve et persistant de metastase sep- 
tique, notamment pour S. aureus. Quel que soit le germe, 
une attitude conservatrice doit etre rediscutee quotidien- 
nement, et le catheter retire sans delai en cas de signes 
infectieux tenaces et (ou) d’hemocultures positives apres 
48 a 72 heures d’antibiotherapie adaptee. 

Antibiotherapie d'abord probabiliste 

Lorsqu’une infection bee au catheter est suspectee, une 
antibiotherapie probabihste, avant les resultats des hemo- 
cultures, des prelevements cutanes et (ou) de la culture 
du catheter, ne s’impose qu’en cas de syndrome infectieux 
grave ou d’immunodepression averee, aplasie notam- 
ment. Dans ces cas, ebe comporte alors un glycopeptide, 
du fait de la frequence des infections bees aux catheters 
dues aux staphylocoques a coagulase negative ou a 
S. aureus (respectivement 70 et 35 % de resistance a la 
meticilline), une P-lactamine active sur les bacteries a 
Gram negatif (plus rares, mais graves), et un aminoside en 
cas de choc infectieux ou d’aplasie (gentamicine plutot 
qu’amtkacine). Un antifongique doit etre discute chez un 
patient a « haut risque » d’infection a levures. 

Apres identibcation du germe en cause, l’antibiothera- 
pie doit to uj ours etre adaptee aux resultats microbiolo- 
giques, voire interrompue rapidement selon le cas (p. ex. : 
infection liee au catheter a staphylocoques a coagulase 
negative, catheter retire) [tableau 2]. 1 

Que faire si le syndrome infectieux persiste ? 

Lorsque le syndrome infectieux persiste au-dela de 48 
a 72 heures d’un traitement efficace, en particulier malgre 


SUMMARY Infections of intravascular perfusion sets 

Catheter-related infections (CRI) are a leading cause of morbidity and sometimes a cause of death in cancer patients. For preventive strategies, intra- 
and extra-luminal colonization pathways should be taken into account. A definite diagnosis of CRI requires usually the removal of the catheter for 
culture of the catheter-tip. However, only about 20% of the catheters removed for suspicion of CRI actually prove infected. The diagnosis of CRI is 
likely when a bloodstream infection due to coagulase negative staphylococcus, 

S. aureus or Candida spp occurs, without other infectious focus. Among the catheter-tip culture techniques, quantitative methods offer the better 
sensitivity-specificity/complexity-cost compromise, and should be preferred to semi-quantitative ones. When a venous access port is removed because 
of suspected CRI, the catheter tip and the port itself should be both cultured. Immediate removal of the catheter and urgent antibiotic treatment are 
mandatory when severe local infection (such as tunnelitis or cellulitis) or severe sepsis occurs. Usually, a CRI due to S. aureus, Pseudomonas spp or 
Candida spp requires also the removal of the catheter. 

Diagnostic techniques without catheter removal may be only proposed when local or systemic severity signs are lacking. Recently, the measurement 
of the differential time to positivity between paired blood cultures drawn simultaneously on the catheter and on a peripheral vein has been proposed. 
Finally, the direct examination of blood drawn from the catheter using acridine-orange leucocyte cytospin test seems to be a promising and rapid 
method for the diagnosis of CRI. When a CRI is diagnosed, a treatment without catheter removal may be proposed when local or systemic severity 
signs are lacking mainly if coagulase negative staphylococci are involved; in such case, both systemic antibiotic therapy and lock-therapy should be 
associated. In case of clinical failure of this strategy after 48-72 hours, the catheter should be removed. If the sepsis persist, a residual infectious focus 
(thrombophlebitis, endocarditis, secondary localisation) should be investigated. Rev Prat 2003 ; S3 -.2119-27 
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le retrait du catheter, et (ou) si les hemocultures restent 
positives, un foyer infectieux intravasculaire residuel ou 
« metastatique » doit etre recherche : thrombophlebite 
suppuree (echo-doppler veineux), greffe valvulaire endo- 
cardique (echographie cardiaque transoesophagienne), 
ou foyer infectieux suppure a distance (poumon, os. . 

S. aureus est volontiers pourvoyeur de telles complica- 
tions, et justifie a lui seul la realisation systematique d’une 
echographie cardiaque. 1 Outre l’antibiotherapie, une 
thrombophlebite suppuree superficielle necessite l’exci- 
sion de la veine, notamment si S. aureus ou Candida spp 
sont impliques. 

CONCLUSION 


La frequence d’utilisation des voies veineuses centrales 
en oncohematologie, le deficit immunitaire et l'ctat d’hyper- 
coagulabilite de ces patients expliquent le risque eleve d’in- 
fection et de thrombose sur catheter, risques lies entre eux. 
Outre les mesures de prevention, l’accent doit etre mis, plus 
que chez tout autre malade, sur le diagnostic d ’infection 
catheter en place. Neanmoins, les situations necessitant le 
retrait du catheter (choc septique, infection a S. aureus ou a 
Candida sp . . .) doivent etre connues, afin de ne pas compro- 
mettre le pronostic vital de malades fragilises. ■ 


RESUME Infections sur dispositifs intravasculaires 
de perfusion 

Les infections liees aux catheters sont une cause importante de morbidity et 
de mortalite en oncohematologie. Les mesures preventives tiennent compte 
des mecanismes de contamination endo- et extraluminale. Le diagnostic 
definitif necessite le retrait du catheter pour culture de son extremite. Seuls 
environ 20 % des catheters retires pour suspicion d'infection liee au 
catheter sont reellement infectes. En I'absence d'autre foyer infectieux, les 
bacteriemies a staphylocoque a coagulase negative, S. aureus ou Candida 
spp orientent vers la responsabilite du catheter. Les methodes de culture du 
catheter quantitatives ont le meilleur rapport sensibilite-specificite/rapidite- 
cout, et doivent etre preferees aux techniques semi-quantitatives. II faut 
cultiver a la fois I'extremite distale du catheter et I'interieur du site lui-meme. 
Le retrait immediat du catheter et I'instauration urgente d'une antibiotherapie 
s'imposent en cas de signes locaux francs (pus, tunnellite, cellulite) et de 
sepsis grave inexplique. Le retrait est aussi obligatoire en cas d'infection liee 
a S. aureus, Pseudomonas spp ou Candida spp. En dehors de signes de 
gravite locale ou systemique, des techniques de diagnostic « catheter en 
place » peuvent etre utilisees, en particulier la mesure du delai differentiel 
de positivation des hemocultures standards, prelevees simultanement 
sur catheter et en Peripherie. L'examen microscopique du sang preleve par 
catheter, apres coloration par le Gram ou I'acridine orange, pourrait permettre 
le diagnostic rapide et une antibiotherapie precoce. Lorsque I'infection liee 
au catheter est affirmee, un traitement catheter en place peut etre propose 
en dehors des signes de gravite, locaux ou systemiques, notamment pour les 
catheters a emergence cutanee, et en cas d'infection due a un staphylocoque 
a coagulase negative ou a une enterobacterie. Une antibiotherapie 
systemique est alors associee a un traitement local par « verrou ». L'echec 
du traitement catheter en place a 48-72 heures impose le retrait du catheter. 
En cas de persistance du syndrome infectieux, un foyer residuel (thrombophlebite 
suppuree, endocardite, metastase septique) doit etre recherche. 
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